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Welche Therapiekonzepte gibt es?

Zusammenfassung:

Posttraumatische Achsfehlstellung mit konsekutiver schwerer Ellenbogensteife hat eine massive
Beeintrachtigung der funktionellen Integritédt der betroffenen oberen Extremitdt zur Folge. Neben
der Steife sind Schmerzen, eine priméare oder sekundare Instabilitdt und eine bereits bestehende
Arthrose aggravierende weitere Faktoren, die den meist jungen Patienten in seinem tdglichen Leben
massiv einschranken. Korrektureingriffe in diesem Indikationsbereich sind aufgrund der komplexen
Pathoanatomie eine echte Herausforderung fiir das behandelnde Spezialistenteam. In diesem
fokussierten Ubersichtsartikel zeigen wir fiir extraartikuldre und intraartikulidre Pathologien, die wir
mit einem ganzen Armamentarium von Planungshilfen (konventionelle Planung vs. moderne
computergestiitzte 3D-Planung) bis zur Korrektur mittels moderner 3D-Schablonen, gekoppelt mit
aufwendigen offenen Arthrolysetechniken (nach CT-gestiitzter Planung und Berechnung des
prospektiven Bewegungsgewinns) bis zur Fixateur-gestiitzten Mobilisation mittels Distrakti-
onsfixateur durchfiihren. Das Ziel dieser Eingritfe ist, die Vermeidung/Verringerung arthrotischer
Gelenkverdnderungen durch die Achskorrektur in Kombination mit der Wiederherstellung eines
funktionellen Bewegungsraumes fiir beide Bewegungsachsen, die auch tiber die Zeit andauern.

Schliisselworter:

posttraumatische Ellenbogensteife, Achsfehlstellung, Varus/Valgusmalunion des distalen Humerus,
Pseudarthrose der Kondylen, konventionelle Planung vs. rapid prototyping, offene Arthrolyse,
Korrekturosteotomie mit Patient-spezifischen Implantaten (PSI), Distraktionsarthroplastik
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Posttraumatische Deformitdten des
Ellenbogens kénnen nach nichtope-
rativer, operativer, oder nach statt-
gehabter Korrekturoperation (iatro-
gen) akuter Frakturen oder ihrer Folge-
zustdande auftreten [4, 9] und présen-
tieren sich hdufig als Funktionsein-
schrankung, die wihrend des Wachs-
tums noch aggraviert. Liegt eine zu-
sdtzliche posttraumatische Ellenbo-
gensteife vor, sind neben der Achs-
fehlstellung hdufig nervale (N. ulna-

ris) und extrinsische/intrinsische Ver-
dnderungen im Gelenk und extraarti-
kuldr zu erkennen und zu behandeln
[2,4,5,7, 10, 11, 17]. Historisch wurde
die hdufigste posttraumatische Fehl-
stellung am Ellenbogen, die Varusde-
formitét, hdufig als rein kosmetisches
Problem abgetan, in den letzten Jah-
ren (und korrespondierend zu unse-
ren eigenen Erfahrungen) konnte je-
doch gezeigt werden, das neben ar-
throtischen Verdnderungen eine me-
diale Instabilitat, Ulnarisbeeintrachti-

gung und Bewegungseinschriankun-
gen im Verlauf auftreten [1, 18]. Eine
Mal- oder Nonunion des radialen oder
ulnaren Kondylus mit intraartikuldrer
Fehlstellung fithren zu enormer Ein-
steifung, schwerer Arthrose und star-
ken Schmerzen im betroffenen Ge-
lenk, wobei nicht nur das Humerorul-
nargelenk, sondern auch das pro-
ximale Radio-Ulnargelenk mit affek-
tiert sein konnen [18]. Eine neue Klassi-
fikation tragt dieser komplexen Patho-
anatomie Rechnung (Tab. 1) [18].
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Posttraumatic axis malalignment with consecutive
posttraumatic elbow stiffness
Modern treatment concepts

Summary: Posttraumatic axis malalignment coupled with severe posttraumatic elbow stiffness does have a
significant negative impact on the functional integrity of the affected upper extremity. In addition to stiffness
pain, primary of secondary instability and already existing or evolving degenerative osteoarthritic changes are
further factors which affect the patient s daily living activities. Corrective procedures in this field are extremely
challenging for the attending upper extremity specialist due to the complex pathoanatomy in this region. In
this practical overview we are focusing on extraarticular and intraarticular pathologies in the distal humerus
(both malunion and nonunion) and will show our armamentarium from planning such a correction (conven-
tional vs computerguided 3dimensional planning) to the actual procedures, using modern rapid prototyping
technologies coupled with open arthrolysis (again after CT guided planning and calculation of the possible
gain in motion) and fixator assisted mobilsation of the joint, using a hinged fixator with motion and distraction
capacity. We cannot stress the fact enough that these procedures are technically extremely demanding and are
possibly burdened with desastrous complications and therefore should be executed in specialized centers. The
aim of these procedures is the attenuation and/or avoidance of further osteoarthritic changes by correcting the
malunion and restitution of the functional arc of motion over time.

Keywords: posttraumatic elbow stiffness, axis malalignment, varus/valgus malunion of the distal humerus,
pseudarthrosis of the condyles, conventional planning vs. rapid prototyping, open arthrolysis, corrective os-
teotomy using patient specific implants, distraction arthroplasty
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Untersuchung des Patienten,
Analyse der Fehlistellung

und Bewegungseinschran-
kung und Aufkldarung

Die Ellenbogensteife nach Malunion/
Non-union am distalen Humerus ist
héufig nicht in einer Ebene (monopla-
nar), sondern meistens in allen 3 Ebe-
nen (multiplanar, in der frontalen, sa-
gittalen und coronaren Ebene) und
somit von der Pathobiomechnik in
nur einer Ebene schwer oder zumin-
dest unvollstandig zu korrigieren [9].
Bei Pseudarthrosen (wie zum Beispiel
bei einer nichtverheilten epikondyla-
ren Fraktur der Trochlea und des Capi-
tulum) kommt es hdufig neben der
schmerzhaften Instabilitadt, die zu ei-
ner bedeutsamen Einsteifung fiihrt,
oft zu einer partiellen Nekrose dieser
Areale [9]. Nicht selten finden sich in-
traartikuldre Fehlstellungen oder se-
kundar dislozierte Gelenkanteile, die
nachfolgend eine enorme posttrau-
matische Steife generieren (Abb. 1),
hier miissen wir zusétzlich zur multi-
planaren Fehlstellung mit allen intrin-
sischen und extrinsischen pathologi-
schen Verdnderungen, die mit einer

schweren Ellenbogensteife einher-
gehen, rechnen.

Die klinische Untersuchung sollte
das Bewegungsausmafd des betroffe-
nen Ellenbogens (im Vergleich zur Ge-
genseite) mittels Neutral-O-Methode
dokumentieren. Neben der Extensi-
ons-/Flexionsachse ist besonders die
Pronations-/Supinationsachse bedeut-
sam, ebenso wie der Anschlage des Ge-
lenkes bei Bewegungseinschrankung
(weicher Anschlag vs. Blockade). Die
Achsstellung des Ellenbogens wird kli-
nisch dokumentiert und am (bis auf
den proximalen Unterarm aufgeblen-
deten) a.p.- und seitlichen Rontgen-
bild in der frontalen und sagittalen
Ebene ausgemessen (Abb. 2) [9].
Hobbys, Einschrinkungen im tégli-
chen Leben, Schmerz- und Medikati-
onsprofil und der Stellenwert kosmeti-
scher Aspekte der Deformitdt sollten
angesprochen werden und fliefen in
die Beratung mit ein. Alle Patienten
mit Komplexkorrekturen erhalten ei-
nen validierten sog. PROM Patient-Re-
ported Outcome Measure, meist den
Q-DASH am Ellenbogen und den
PWRE am Handgelenk), der regel-

mafdig wiederholt wird [9]. Weitere
wichtige Punkte sind die offene Auf-
kldrung tiber die Aussichten einer Kor-
rektur, die moglichen Komplikatio-
nen und eine Evaluation der Compli-
ance des Patienten und seiner Familie
(besonders bei Fixateur-gestiitzten Ver-
fahren) [1-6]. Die Compliance hat ei-
nen echten Impact auf die Wahl des
Therapieverfahrens, manche Patien-
ten (mit niedriger Compliance) pro-
fitieren haufig von einer Akutkorrek-
tur mit internen Verfahren als von ei-
ner komplexen langwierigen Fixateur-
gestiitzten Modulation der Bewe-
gungs-/Achskorrektur [2, 4, 5, 7, 9, 10,
17]. Jedweder Komplexkorrektur geht
ein schriftlicher strukturierter Be-
handlungsplan mit Diagnosen, Pro-
blemen (Achsfehlstellung, Ausmaf}
der Steife etc.) und der entsprechen-
den Therapie voraus (Abb. 3) [6, 9, 13,
14]. Wird eine Fixateur-gestiitzte Dis-
traktionsarthrolyse angeschlossen, ist
eine profunde Kenntnis von Fixateur-
systemen und der Technik des Bewe-
gungsfixateurs unabdingbar, eine
Checkliste ist fiir dieses Verfahren
etabliert und absolut sinnvoll [6].
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Abbildungen 1-13: Konrad Mader
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3D-gerenderte CT-Bilder einer 20-jahrigen Patientin mit gemischt in-
traartikularer/extraartikuldrer Fehlstellung bei Z.n. distaler Humerusfraktur und bilat-
eraler Plattenosteosynthese (Fall Il). Es besteht Z.n. 2-facher geschlossener Mobilisation
(Narkosemobilisation), der Ellenbogen ist massiv bewegungseingeschrankt (TROM
> 30°) und massiv schmerzhaft. Beachte die beginnenden degenerativen Rand-
anbauten an proximaler Ulna und die bereits schwere Zerstérung der distalen Trochlea.

In den letzten S Jahren haben wir
bei allen Komplexkorrekturen, be-
sonders bei ausgepragten coronaren
(Rotations-) Fehlstellungen eine
computergestiitzte 3D-Planung mit/
ohne Patienten, spezifischen Bohr-
und Sdgelehren oder zumindest den
prdoperativen 3D-Druck zur bes-
seren Analyse der Fehlstellung und
Analyse der extrinsischen Ursachen
fir die Ellenbogensteife verwendet,
da diese multiplanaren Fehlstellun-
gen nur akkurat 3-dimensional ge-
plant und korrigiert werden kdnnen
[9, 13, 14]. Das DRG-System in
Deutschland bildet diese komple-
xen rekonstruktiven Eingriffe leider
nicht entsprechend ab, derzeit er-
reicht man eine leicht positive Kos-
ten-Nutzen-Bilanz, allerdings nur
ohne die teure 3D-Planung inklusi-
ve Bohr- und Sidgelehren (sogenann-
te custom made devices (CMD) zu-
satzlich derzeit Euro 3500). Daher
ist fiir die Kosteniibernahme oft ei-
ne individuelle Kostentibernahme-
abkldarung prdoperativ notwendig.
Die Abbildungen 3-10 zeigen exem-
plarisch die Moglichkeiten der
3D-Planung, die Planung der Bohr-
und Sdgelehren und die aktuelle
Korrekturoperation (Abb. 3-10). Ein
wirklich innovatives Tool bei kon-

komitanter Ellenbogensteife ist die
Moglichkeit, den Bewegungsgewinn
bei Abtragung degenerativer Anbau-
ten zu simulieren und zu berechnen
(Abb. 6).

Bei Einsatz von computerisierten Pla-
nungstools und Rapid Prototyping
Bohr- und Sigelehren werden diese
zusammen mit den 3D gedruckten
Modellen des pra- und post- Korrek-
turstatus sterilisiert und im Operati-
onssaal kontrolliert und geordnet
(Abb. 4).

Komplexe Korrekturen an Ellen-
bogen, Unterarm und Hand fithren
wir grundsétzlich mit steriler Blutlee-
re und Lupenbrille durch (zur obliga-
ten Identifikation und in situ-Neuro-
lyse des Nervus ulnaris bei einer Flexi-
onskontraktur von > 90°). Die sterile
Blutleere kann dann nach erfolgter
Korrektur/Arthrolyse/Neurolyse fiir
eine fakultative Distraktionsfixateur-/
Bewegungsfixateuranlage entfernt
werden.

Bei Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen wird ein ganzes Arsenal
von low-profile, multianguldr winkel-
stabilen Plattensystemen (fiir den dis-
talen Humerus und den Unterarm)
eingesetzt, diesen ist allen die erfolgte
Implementation in das 3D-Planungs-
programm (eg. Mimics) gemeinsam.
Zur tempordren Fixation der Platten
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Ap-Réntgenbild eines
rechten Ellenbogens (mit proximalem
Unterarm) eines 13-jahrigen Jungen mit
Varusfehlstellung und schwerer posttrau-
matischer Steife bei multiplanarer Malu-
nion (Fall I), Messung der relevanten
Winkel: a) Elbow-Wrist-Angle b) Trag-
Achse c)Baumannwinkel (nach [1]).

setzen wir haufig das sog. FFS-System
(Fragment Fixation System der Fa. Or-
thofix® (Abb. 11d)) ein, des Weiteren
werden verschiedende Fadenankersys-
teme fiir die etwaige Refixation von
sekunddren (mediale und Ilaterale
Bandstrukturen) und tertidaren Stabili-
satoren (der streck- und beugeseitigen
Muskelbiindel) des Ellenbogens nach
Arthrolyse oder zur Befestigung einer
Interpositionsmembran (eg. Fascia la-
ta) benotigt.

Der standardisiert eingesetzte Dis-
traktionsfixateur und Bewegungsfixa-
teur ist der Galaxy©-Fixateur der Fir-
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Abbildung 3 Strukturierter Behandlungsplan bei dem 13-jahrigen Jungen mit Varus-
fehlstellung und posttraumatischer schwerer Ellenbogensteife. Neben der Vorge-
schichte sind die klinischen Probleme, der Plan und das Equipment/Team angegeben.
In Hellblau ist die gesunde kontralaterale Gegenseite gespiegelt in die malformierte

linke Seite einge“merge“t.

Abbildung 4 Rapid Prototyping Bohr- und Sagelehren; Ausdrucke der linksseitigen
Deformitat vor und nach Korrektur und Ausdrucke der Platten und eines
»Bump®“-Marker Templates, welche steril auf dem Operationstisch angeordnet sind

(Erklarungen im Text).

ma Orthofix® (Abb. 12). Bei Kindern
< 13 Jahren wird ein Handgelenksfixa-
teur mit eingebauter Distraktionsein-
heit und der Original-Pennig-Ellenbo-
genfixateur eingesetzt [4, 5, 10]. Die
Technik ist duferst anspruchsvoll, ei-

ne aktuelle step-by-step-Operations-
anleitung findet sich unter den Litera-
turhinweisen [6]. Im Folgenden wird
das planerische und chirurgische Vor-
gehen an 2 komplexen Beispielfdllen
aufgezeigt.

Varusmalunion mit
ventralen Knochenanbauten
und schwerer
posttraumatischer Steife

Der Cubitus varus/valgus ist haufig
Folge einer kindlichen distalen Hume-
rusfraktur, der Varus ist hierbei haufig
mit einer Malunion nach suprakon-
dyldrer Humerusfraktur, der Valgus
héufig nach Malunion/Nonunion mit
dem Zustand nach Kondylus radialis-
Fraktur assoziiert [9]. Wéahrend eine
leichte Varusfehlstellung héaufig als
rein kosmetisches Problem wahr-
genommen wird, gibt es selten schwe-
re Verlaufe mit multiplanarer Fehlstel-
lung und konsekutiver Ellenbogenstei-
fe. Der erste Beispielpatient ist ein
13-jahriger junger rechtshindiger Pa-
tient, der 2 Jahre vor der Indexoperati-
on eine suprakondyldre komplexe dis-
tale Humerusfraktur linksseitig (Marzi
[I-1V) erlitten hatte. Die operative Ver-
sorgung (mittel K-Drahtosteosynthese
und Metallentfernung) wurde aus-
warts durchgefiihrt, insgesamt wurden
bereits tiber 50 Behandlungen mit in-
tensiver Krankengymnastik durch-
gefiihrt. Die Vorstellung erfolgt bei
posttraumatischer Varusfehlstellung
links und schwerer kombinierter El-
lenbogensteife. Neben dem sichtbaren
Varus ist bei uneingeschriankter Unter-
armdrehung die Extension-Flexion
mit 0-30-80° deutlich eingeschrankt.
Bei hartem Anschlag in der Flexion
wird die posttraumatische Steife in An-
lehnung an Sun et al. als EF;; klassifi-
ziert [19]. Das Planungs- und Analyse-
CT zeigt neben der ausgeprigten ex-
traartikuldren Fehlstellung massive
ventrale knocherne Anbauten. Mit
dem Patienten und seiner Familie wird
nach entsprechender Kommunikation
mit der Krankenkasse eine computeri-
sierte Planung und Operation mittels
Rapid Prototyping und CMD durch-
gefiihrt. Nach der online durchgefiihr-
ten Planungssession (zwischen dem
Operateur und einem ,,Medical Engi-
neer“ der entsprechenden Firma) wird
ein strukturierter Behandlungsplan
und ein PDF der gemeinsam durch-
gefithrten Messungen und Operati-
onsschritte erstellt und mit dem Pa-
tienten, den Eltern und dem Behand-
lungsteam besprochen (Abb. 2-10).
Die Simulation der Korrektur der mul-
tiplanaren Fehlstellung (es handelt
sich um eine Fehlstellung in allen 3
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Posttraumatische Achsfehlstellung mit nachfolgender Ellenbogensteife
Posttraumatic axis malalignment with consecutive posttraumatic elbow stiffness
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Abbildung 5 Ansichten der dreidimensionalen Osteotomie (obere Reihe) und der fertigen Osteotomie mit den entsprechenden Os-
teosyntheseplatten in situ. Beachte die angepfeilten Areale, in denen tiberschiissiger Knochen nach Markierung reseziert werden

muss (sog. ,bumps®).

Ebenen) wird mit entsprechenden
Bohrlehren fiir die mediale Platte, ei-
ner kombinierten Bohr-Sdgelehre fiir
die Osteotomie und Plattenosteosyn-
these lateral durchgefiithrt und zusétz-
lich kénnen bei der Korrektur die kno-
chernen Vorspriinge (sog. ,Bumps®)
mittels Anzeichnungsschablonen ziel-
gerichtet abgetragen werden (Abb. 5,
7). Die Simulation des moglichen Be-
wegungszugewinns ergibt einen Zu-
wachs von 50° in der E/F-Achse, dazu
ist neben der Korrektur eine Abtragung
der ventralen Osteophyten (iiber den
radialen Zugang) notwendig (Abb. 6).
Nach entsprechender Aufklarung wird
in Vollnarkose und steriler Blutleere
die Korrektur (mit Lupenbrille fiir die
obligate in situ-Neurolyse des N. ulna-
ris) durchgefiihrt: Vorteil des Einsatzes
von CMD ist neben der genauen Plat-
zierung der Platten und einer exakten
3D-Osteotomie die Moglichkeit, durch
die sterile Verfiigbarkeit der Devices,
intraoperativ die Lage der Bohr- und
Sagelehren zu priifen (Abb. 4, 8-10).
Die Operation wird mit einem sog.
,Briefing” begonnen, einem Durch-
gehen der operativen Schritte und den
einzelnen wichtigen Eckpunkten, so-

dass eine derartige Komplexkorrektur
mit ventraler Osteophytenabtragung
insgesamt nur 90 Minuten dauert.
Zum Ende der Operation wird die pas-
sive Bewegung getestet und dokumen-
tiert, sie betrdgt 0-10-130° in der
E/F-Achse bei freier Unterarmdrehung.
Nach postoperativer Gipsruhigstel-
lung und Uberpriifen des intakten Ge-
fafl- und Nervenstatus wird nach 10
Tagen mit der geftihrten Physiothera-
pie begonnen. Klinische und radio-
logische Kontrollen erfolgen nach 2/8
Wochen und 6/12 Monaten. Bei letzt-
maliger Vorstellung ist die Achse voll-
stindig korrigiert, die E/F betrdgt
0-20-135° und der q-DASH betragt 10.

Intraartikulare Fehlistellung
bei fehlgeheilter Trochlea
und schwerster Steife mit
beginnender Arthrose

In den letzten S Jahren haben wir bei
allen Adoleszenten und erwachsenen
Patienten bei intraartikuldrer Fehl-
stellung (zusammen mit anderen eu-
ropdischen Zentren, die diese Korrek-
turen regelhaft durchfithren) eine
computerisierte 3D-Planung durch-
gefiihrt, zunehmend obligat mit Pa-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (1)

O-2C-1207
Antoriorview  ['OSE-20
rzch Komrestur
Lad Entternung
cer
Oatoophytan

030 20
Fra-o2

Antoriar View

Abbildung 6 Simulation des aktuellen
und erwartbaren Bewegungszugewinns
des affektierten Ellenbogens praoperativ
(links) und postoperativ nach erfolgter
Korrektur und Arthrolyse (Abtragen der
ventroradialen Osteophyten).

tient spezifischen Bohr- und Ségeleh-
ren (CMD) [3, 8, 9, 15, 16]. Haufig
reagiert der Ellenbogen auf die in-
traartikuldre Fehstellung mit massi-
ver Einsteifung, die Patienten haben
hédufig eine Odyssee mit verschiede-
nen frustranen Voroperationen hin-
ter sich.
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Abbildung 7 Beispiele wichtiger in-
traoperative Operationsschritte mit Rapid
Prototyping Bohr- und Ségelehren in der
Simulation der Korrektur. Obere Reihe:
Bohrlehre zum Vorbohren der medialen
Bohrungen fiir die mediale Platte,
mittlere Reihe: 3 Ansichten der lateralen
sogenannten ,Bump-Resektions“-Bohr-
lehre; untere Reihe: 3 Ansichten der lat-
eralen kombinierten Bohr- und Sagelehre
fur die Korrektur von lateral aus.

Abbildung & Intraoperatives Foto nach
medialem Zugang, in situ-Neurolyse des
N. ulnaris und Freilegung des ulnaren
distalen Humerus. Der Operateur verg-
leicht den deformierten distalen Humerus
mit aufliegender RP-Schablone zur Fest-
legung der korrekten Position, beachte
die sterile Blutleere.

Abbildung 9a Intraoperative Fotos nach medialem Zugang, links ist die Schablone zu
Markierung zur ,,Bump-“Entfernung nach Osteotomie, rechts die Bohrschablone fir die

mediale Platte.

Abbildung 9b Intraoperative Fotos nach radialem Zugang, links ist die Schablone zu
Markierung zur ,,Bump-“Entfernung nach Osteotomie radial, rechts Osteosynthese-
platte nach Osteotomie, ,,Bump-Resektion* in situ.

Die zweite Beispielpatientin ist ei-
ne 20-jdhrige linkshdndige Patientin,
die sich eine intraartikuldare Humerus-
fraktur (mit Dislokation des ulnaren
Kondylus und der Trochlea nach ven-
tral) nach einem Rasanztrauma links
zugezogen hatte. Die operative Versor-
gung (mittels Doppelplattenosteosyn-
these) wurde auswirts durchgefiihrt,
insgesamt wurden bereits tiber 50 Ses-
sionen intensiver Krankengymnastik
durchgefiihrt, es erfolgten 2 frustrane
sogenannte ,Narkosemobilisatio-
nen“, die linke obere Extremitit ist
massiv eingeschrdnkt, die E/F ist mit
0-30-55° massivst eingeschriankt, der
N. ulnaris ist motorisch und sensibel
geschddigt. Bei intraartikuldrer Stu-
fenbildung wird die posttraumatische
Steife in Anlehnung an Sun et al. als
EF,; klassifiziert (Tab. 1) [19]. Das Pla-
nungs- und Analyse-CT zeigt neben
der ausgeprdgten kombiniert extra/-

intraartikuldren Fehlstellung der ulna-
ren Sdule (der ulnare Kondylus und
der ulnare Anteil der Trochlea sind
ventral disloziert fehlangeheilt) massi-
ve Knochendefekte und ventrale kno-
cherne Anbauten im Bereich der Fehl-
stellung und ventral am Coronoid.
Hier wird nach entsprechender Bera-
tung ein strukturierter Behandlungs-
plan fiir die Ulnarisneurolyse, 3D-Os-
teotomie extra-/intraartikuldr der ul-
naren Sdule mit Spongiosaplastik und
Plattenosteosynthese, kombiniert mit
geschlossener Distraktion des Gelen-
kes und fiir die Bewegungsfixateur-
anlage zur frithzeitigen Modulation
des Bewegungsausmafies erstellt (Abb.
1, 11-13). Nach entsprechender Auf-
kldrung wird in Vollnarkose und steri-
ler Blutleere die Korrektur (mit Lupen-
brille fiir die obligate in situ-Neurolyse
des N. ulnaris) durchgefiihrt: Wichti-
ge Schritte sind hier die Praparation
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Abbildung 10 Intraoperative Fluoroskopie-Bilder ap und lateral (von ulnar) und Standardréntgenbilder 2 Monate nach der Korrek-
tur: Die Osteotomie ist vollstandig durchgeheilt. Der Patient hat eine Streckung/Beugung von 0-20-135° bei freier Unterarmdrehung,
der g- DASH nach 1 Jahrist 10 Punkte.

Abbildung 17 Intraoperative Bilder und Fluoroskopie-Bilder ap bei der Indexoperation einer 22-jahrigen Patientin mit komplexer

%

posttraumatischer Ellenbogensteife und extra/intraartikularer Malunion: a) Anzeichnen des medialen Zugangs; beachte die sterile
Blutleere b) nach Neurolyse des N. ulnaris und Darstellen/FreimeiReln des fehlgeheilten und ventral stehenden Epicondylus-/Trochlea-
Fragments c) nach Einpassen des Fragments temporére Fixation mittels FFS large mit Unterlegscheiben d) und e) Kontrolle ap mit re-
konstruktierter Gelenklinie des distalen Humerus (gestrichelt).

und Arthrolyse des ventral fehleinge-
heilten Gelenkblockes, hier sind die
Weichteile massivst verkiirzt und ver-
narbt. Die Komplexkorrektur erfolgt
mittels Bohr-/Meifiel-Osteotomie, die
Reposition der Trochlea wird visuell
kontrolliert, die Reposition iiber das
sog. FFS-System tempordr gesichert
(Abb. 11). Nach Plattenosteosynthese
medial wird umgelagert (die mediale
Wunde bleibt zum ,Monitoring“ der

Spannung auf dem N. ulnaris offen)
und nach Abnahme der Blutleere er-
folgt die Anlage des Bewegungsfixa-
teurs nach geschlossener Distraktion
mittels speziellem Distraktionsfixa-
teur (Abb. 12). Zum Ende der Operati-
on wird die passive Bewegung im Fixa-
teur (unter einer Distraktion von
5 mm) getestet und dokumentiert, sie
betragt 0-10-130° in der E/F-Achse bei
freier Unterarmdrehung. Nach post-
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operativem Verschluss der Zentralein-
heit des Fixateurs in 120° (sog. Relaxa-
tionsphase) und Uberpriifen des in-
takten Gefdf3- und Nervenstatus wird
nach 10 Tagen mit der gefiihrten Phy-
siotherapie begonnen. Der Fixateur
verbleibt 7 Wochen und wird ambu-
lant ohne weitere Narkose entfernt.
Klinische und radiologische Kontrol-
len erfolgen nach 2/8 Wochen und
6/12 Monaten. Bei letztmaliger Vor-
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Intraoperative Bilder und Fluoroskopie-Bilder seitlich bei der Indexoperation: a) nach Umlagerung und Einbringen
der Fixateurpins fiir den Bewegungsfixateur ist der Distraktionsfixateur montiert; das Insert c) zeigt die beginnende Separation der
humerulnaren Gelenkflache (bis zu 10 mm) b) Der Bewegungsfixateur ist montiert und die finale Gelenkdistraktion wird vorge-
nommen (hier 4 mm) zur dauerhaften Separation der Gelenkflachen, das Insert d) zeigt in der Fluoroskopie die Kontrollmdglichkeit
der konzentrischen Distraktion. Der Bewegungsfixateur verbleibt 7 Wochen.

Postoperative konventionelle Rontgenbilder ap und seitlich: a) knécherne Heilung mit weiterhin moderaten degener-
ativen Verdnderungen b) korrekte Stellung der ehemaligen komplexen Malunion c) freie Unterarmumwendung und gute Extension/
Flexion (E/F 0-25—-120° mit weichem Anschlag, die Patientin ist schmerzarm, sehr zufrieden, der q-DASH betrdgt 12 Punkte).

stellung ist die Achse vollstandig kor-
rigiert, die E/F betrdgt 0-20-135° und
der q- DASH betrdgt 16. Die Technik
der fixateurgestiitzen Distraktions-
arthrolyse kann hier kurz angerissen
werden und ist in extenso in der Lite-
ratur beschrieben [2, 5-14].

Patientenfiihrung und er-

wartbares Langzeitergebnis
Die Komplexitit der Planung, der
Schwierigkeitsgrad der Operation

(auch mit 3D-Planung sind diese
nicht trivial) und ausgepriagte Anfor-
derungen an die Motivation und
Compliance der Patienten machen
diese Korrekturen zu einer schweren
Aufgabe fiir das gesamte Behand-
lungsteam. Erwartbar sind 100° Bewe-
gungsausmaf in der Extension/Flexi-
onsachse und eine relative Schmer-
zarmut, das vorldufige Endergebnis
sollte erst nach 5 Jahren beurteilt wer-
den, bei Fortschreiten der Arthrose

kann sowohl das Bewegungsausmafl
als auch die Patientenzufriedenheit
leiden.

Interessenkonflikte:
keine angegeben

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.
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Komplexe posttraumatische Ellenbogensteife
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2
3
ER:
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EE
88
Z o
53 EF, Alleinige Kontraktur
SE
<
e EF, Kontraktur mit hartem knéchernem Anschlag (Heterotope Ossifikation,
knocherne Anbauten)
Korrespondenzadresse EFy, Mit intraartikuldrer Fehlstellung

PD Dr. med. Konrad Mader

Sektionsleiter EFy

Sektion Hand-, Unterarm- und
Ellenbogentraumatologie
Klinik und Poliklinik fiir

Knoécherne Ankylose

Unfallchirurgie und Orthopédie FR,  Alleinige Kontraktur (Fibrosierung)
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf FR,  Radiuskopf- Malunion/Pseudarthrose
MartinistraBe 52
20246 Hamburg FR,  Ankylose des PRUG

k.mader@uke.de

Tabelle 1 Klassifikation der posttraumatischen Ellenbogensteife (modifiziert nach Sun
etal.[12])
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